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1. Вступ
За даними Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я Україна посідає перше місце в Європі за кіль-
кістю ССЗ і як наслідок – смертей від відповідних 
захворювань. За даними Державної служби статис-
тики за 2014 рік кількість уперше зареєстрованих ви-
падків серцево-судинних захворювань (ССЗ) склала 
1880 тис. серед усього населення України (без ураху-
вання тимчасово окупованої території Автономної 
Республіки Крим, м. Севастополя та частини зони 
проведення антитерористичної операції) [1].
Найчастіше ССЗ розвиваються у людей пра-
цездатного віку, особливо осіб чоловічої статі. Одне 
з лідируючих місць у структурі захворюваності до-
рослого населення на ССЗ займає ішемічна хвороба 
серця (ІХС), яка може почати розвиватися задовго 
до появи перших клінічних симптомів. Хворі часто 
вмирають раптово, не отримуючи належної медич-
ної допомоги [2, 3]. 
Особливу небезпеку для життя несе загострен-
ня ІХС та визначається поняттям – ГКС, який вклю-
чає в себе нестабільну стенокардію (НС), інфаркт 
міокарда (ІМ) з елевацією сегмента ST та ІМ без 
елевації сегмента ST [2, 3].
До найбільш поширених традиційних ФР ГКС 
відносять немодифіковані (стать, вік, обтяжений сі- 
мейний анамнез) та модифіковані (дисліпідемія 
(ДЛП), артеріальна гіпертензія (АГ), надлишкова 
маса тіла та ожиріння, цукровий діабет (ЦД), палін-
ня, психосоціальні фактори тощо) [2, 4].
Доведеним етіологічним фактором виникнення 
атеросклерозу та, як наслідок, ІХС є ДЛП, що само-
стійно або в поєднанні з іншими ФР ССЗ призводять 
до тяжких ускладнень з боку серцево-судинної систе-
ми [2, 5]. В той же час, за даними літератури частка 
осіб, у яких ГКС розвинувся на фоні нормальних по-
казників ліпідного обміну складає біля 50 %, причому 
вони здебільшого відносяться до груп низького та по-
мірного серцево-судинного ризику за шкалою SCORE 
[3, 6, 7], тобто на первинній ланці медико-санітарної 
допомоги такий контингент осіб часто залишається 
без належної уваги та не отримує первинної профі-
лактики. Для визначення частоти виникнення ГКС 
у хворих без ДЛП та аналізу особливостей ФР ССЗ 
серед цих хворих в порівнянні з пацієнтами, що мали 
порушення ліпідного обміну було проведено ретро-
спективний аналіз медичних карт пацієнтів з ГКС, які 
лікувались у відділені інтенсивної терапії Київського 
обласного кардіологічного диспансеру з січня по гру-
день 2013 року.
2. Обґрунтування дослідження
Згідно останніх Європейських та вітчизняних 
рекомендацій серцево-судинний ризик розглядаєть-
ся як можливість розвитку атеросклеротичних сер-
цево-судинних подій (ССЗ, зумовлених атероскле-
розом) протягом певного періоду часу у конкретної 
людини [4, 5]. Для оцінки серцево-судинного ризику 
найчастіше використовується система SCORE. Вона 
оцінює 10-річний ризик розвитку першої фатальної 
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події атеросклеротичного ґенезу: інфаркту міокарда, 
інсульту, розриву аневризми аорти тощо. Хоча, шка-
ла SCORE дозволяє швидко оцінити ризик загальної 
серцево-судинної смертності, вона має певні обме-
ження, тому що для оцінки враховуються лише такі 
фактори: стать, вік, статус тютюнопаління, систоліч-
ний АТ та рівень загального холестерину в крові [6].
На даний момент проведено багато досліджень, 
які свідчать про те, що гіпер- та дисліпідемія здатні 
самостійно, або у взаємодії з іншими факторами ри-
зику (ФР) спричиняти маніфестацію атеросклеротич-
ного процесу [3]. Проте, результати визначення стану 
ліпідного обміну при ГКС мають суттєві відмінності 
у різних авторів і потребують подальшого вивчення 
[7–11]. Особливої уваги заслуговує аналіз ФР за від-
сутності ДЛП, що дозволило б підвищити ефектив-
ність програм первинної профілактики в практиці 
лікаря загальної практики-сімейного лікаря. 
3. Мета дослідження
Визначити частоту виникнення ГКС у хворих 
без ДЛП та проаналізувати особливості профілю ФР 
ССЗ серед цих хворих в порівнянні з пацієнтами, що 
мають порушення ліпідного обміну. 
4. Матеріали і методи
Дослідження проведено на кафедрі сімейної 
медицини НМАПО імені П. Л. Шупика в КЗ КОР 
«Київський обласний кардіологічний диспансер» з 
січня по грудень 2013 року шляхом ретроспектив-
ного аналізу медичних карт хворих з ГКС, які ліку-
вались у відділенні інтенсивної терапії. Всього за 
означений період часу було обстежено 91 хворого з 
ГКС віком від 39 до 80 років (середній вік – 60,8± 
±9,9 років). За даними медичних карт пацієнтів було 
проведено аналіз поширеності таких традиційних 
ФР ССЗ: стать, вік, АГ, ЦД, ожиріння, гіподинамія, 
стрес, паління. Окрім цих даних, в медичних картках 
отримано інформацію щодо наявності діагностованої 
ІХС в анамнезі, тривалості АГ, регулярності прийому 
хворими антигіпертензивних препаратів при АГ та 
лабораторних показників, а саме ліпідного спектру 
крові, які визначались ферментативним методом на 
автоматичному біохімічному аналізаторі «Olympus 
AU 640» (Японія, 2009). Дані щодо прийому пацієн-
тами ліпідознижуючих препаратів до виникнення 
ГКС в медичних картках не зазначені. Статистичну 
обробку отриманих даних проводили за допомогою 
програм Microsoft Excel 2013 та STАSTISTICA 10.0 
з розрахунком наступних статистичних показників: 
середня арифметична величина (М), стандартне від-
хилення від середньої арифметичної величини (SD), 
вірогідність різниці двох середніх арифметичних (р). 
Достовірність відмінностей між вибірками вирахову-
вали по t-тесту за Ст’юдентом.
5. Результати дослідження 
За результатами аналізу стану ліпідного об-
міну пацієнти були розподілені на 2 групи: в першу 
групу увійшли хворі без ДЛП, у другу – з порушен-
нями ліпідного обміну. Розподіл був проведений 
згідно критеріїв цільових рівнів ліпідів, наведених 
в Європейських рекомендаціями (2011) та рекомен-
даціями Асоціації кардіологів України з діагностики, 
профілактики та лікування дисліпідемій (2011). 
Отримані дані щодо частоти виникнення різ-
них форм ГКС та виявлення різних ФР ССЗ у осіб з 
порушенням ліпідного обміну та за його відсутності 
наведені в табл. 1, 2.
Таблиця 1
Частота виникнення різних форм ГКС у осіб з 
порушенням ліпідного обміну та за його відсутності




2 група (хворі з по-
рушенням ліпідного 
обміну) 56 чол. 
p
ІМ з елевацією ST 21 (60,0 %) 20 (35,7 %) <0,05
ІМ без елевації ST 6 (17,1 %) 15 (26,8 %) >0,05
НС 8 (22,9 %) 21 (37,5 %) >0,05
Таблиця 2
Частота виявлення різних ФР ССЗ у осіб з ГКС при 
наявності або відсутності ДЛП
Фактор ризику
1 група (хворі 
без ДЛП) 
35 чол. 






Чоловіча стать 25 (71,4 %) 35 (62,5 %) >0,05
Вік
– до 44 років 1 (2,9 %) 3 (5,4 %) >0,05
– 45–59 років 13 (37,1 %) 32 (57,1 %) <0,05
– 60–74 роки 16 (45,7 %) 16 (28,6 %) <0,05
– старше 75 років 5 (14,3 %) 5 (8,9 %) >0,05
АГ 27 (77,1 %) 39 (69,6 %) >0,05
– нерегулярне  
лікування 17 (63,0 %) 25 (64,1 %) >0,05
– тривалість до  
5 років 1 (3,7 %) 12 (30,8 %) <0,05
– тривалість від  
5 до 10 років 14 (51,8 %) 15 (38,5 %) >0,05
– тривалість  
більше 10 років 12 (44,5 %) 12 (30,7 %) >0,05
ЦД 8 (22,9 %) 10 (17,6 %) >0,05
Ожиріння 9 (25,7 %) 25 (44,6 %) <0,05
Гіподинамія 8 (22,9 %) 9 (16,1 %) >0,05
ІХС в анамнезі 9 (25,7 %) 24 (42,9 %) <0,05
Паління 7 (20,0 %) 13 (23,1 %) >0,05
Стрес 21 (60,0 %) 33 (58,9 %) >0,05
Традиційні ФР:
– 1 ФР 8 (22,9 %) 1 (1,8 %) <0,05
– комбінація 2 ФР 9 (25,7 %) 6 (10,7 %) <0,05
– комбінація 3 ФР 8 (22,8 %) 14 (25,0 %) >0,05
– комбінація 4 і 
більше ФР 10 (28,6 %) 35 (62,5 %) <0,05
Ризик за шкалою 
SCORE: 20 (57,1 %) 26 (46,4 %) >0,05
– низький (≤1 %) 4 (20,0 %) 3 (11,5 %) =0,06
– помірний (2–4 %) 12 (60,0 %) 7 (26,9 %) <0,05
– високий (5–9 %) 4 (20,0 %) 16 (61,6 %) <0,05
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В першу групу увійшли 35 пацієнтів (38,5 %), 
які не мали ДЛП (25 чоловіків (71,4 %) та 10 жінок 
(28,6 %)). Середні рівні загального ХС та ХС ЛПНЩ 
склали 4,1±0,7 ммоль/л та 2,4±0,5 ммоль/л відповідно. 
Серед різних форм ГКС у пацієнтів цієї групи 
найчастіше перебігав як ІМ з елевацією сегмента ST 
(60,0 %), ІМ без елевації сегмента ST та НС виявили 
у 17,4 % та 22,6 % відповідно. 
При аналізі даних у різних вікових групах 
встановлено, що в основному ГКС у осіб без ДЛП 
виникає у пацієнтів середнього та похилого віку 
(37,1 % та 45,7 % відповідно).
Найбільш частим ФР, виявленим в медичних 
картках хворих в першій групі, виявилась АГ (77,1 %), 
причому майже 63 % хворих приймали антигіпер-
тензивні препарати нерегулярно. Здебільшого, це 
були пацієнти з тривалістю АГ більше 5 років, вста-
новлений діагноз АГ до 5 років мали лише 3,7 % 
пацієнтів першої групи. 
Наряду з АГ, вагому частку серед інших тра-
диційних ФР ССЗ у хворих першої групи зайняв 
стрес (60,0 %). Всі інші ФР ССЗ такі, як гіподинамія 
(22,9 %), ожиріння (25,7 %), паління (20,0 %) та ЦД 
(22,9 %) зустрічались серед осіб першої групи майже 
з однаковою частотою.
Важливо відмітити, що лише 25,7 % пацієн-
тів з ГКС без ДЛП мали встановлений діагноз ІХС 
в анамнезі. Серед пацієнтів, до яких було доцільно 
застосовувати шкалу SCORE до моменту госпіталі-
зації, більшість знаходилась в зоні помірного ризику 
(60,0 %), високий ризик за шкалою SCORE мали 
20,0 % пацієнтів першої групи. 
При аналізі комбінації з 2, 3 та 4 і більше ФР 
ССЗ, виявилось, що їх частота серед пацієнтів з ГКС 
у осіб без ДЛП приблизно однакова. Серед хворих 
першої групи 22,8 % мали принаймні 1 модифікова-
ний ФР (найчастіше – АГ); комбінацію 2-х ФР ССЗ 
було виявлено у 25,8 % хворих, здебільшого це була 
комбінація АГ та стресу; одночасно 3 модифікованих 
ФР ССЗ мали 22,8 % хворих, в основному поєдну-
вались АГ, паління та стрес. Поєднання 4 і більше 
модифікованих ФР зустрічалось у 28,6 % випадків. 
У другу групу відібрано 56 пацієнтів (61,5 %) 
з порушенням ліпідного обміну, серед яких було 
35 чоловіків (62,5 %) та 21 жінка (37,5 %). Середні 
рівні загального ХС та ХС ЛПНЩ у цій групі склали 
6,03±0,82 ммоль/л та 4,09±0,68 ммоль/л відповідно. 
Різні форми ГКС у пацієнтів другої групи зу-
стрічались майже з однаковою частотою, в той час, 
як у пацієнтів першої групи частіше діагностовано 
ІМ з елевацією сегмента ST (p<0,05). 
Як і у першій групі, ГКС у пацієнтів другої 
групи найчастіше розвинувся у середньому та похи-
лому віці, проте виявлені достовірні відмінності між 
віковими категоріями серед хворих обох груп. Так, 
у порівнянні з хворими першої групи, ГКС у осіб 
з порушенням ліпідного обміну виникає у віці 45– 
59 років, а у осіб без ДЛП – у віці 60–74 роки (р<0,05). 
Хоча, середній вік пацієнтів першої групи, у яких 
ГКС виник вперше, склав 62,4±9,7 років та достовір-
но не відрізнявся від середнього віку пацієнтів дру-
гої групи, у яких ГКС виник вперше (59,4±10,2 років).
АГ та стрес у другій групі також виявились 
найбільш частими ФР ССЗ (відповідно, 75,0 % та 
58,9 % випадків). Однак у осіб з ДЛП ГКС розвивався 
з однаковою частотою незалежно від тривалості АГ, 
а у осіб без ДЛП – частіше після 5 років перебігу АГ. 
Більшість пацієнтів другої групи до моменту 
госпіталізації відносились до зони високого ризику 
(61,6 %) за шкалою SCORE, в той час як основна 
частина першої групи знаходилась в зоні помірного 
ризику (60,0 %) за шкалою SCORE (p<0,05).
У другій групі пацієнтів з попереднім анамне-
зом ІХС (42,9 %) було достовірно більше, ніж пацієн-
тів першої групи (p<0,05). 
Такі ФР ССЗ, як гіподинамія, паління та ЦД 
зустрічались майже з однаковою частотою серед осіб 
обох груп та достовірно не відрізнялись між собою. 
На ожиріння страждали 44,6 % пацієнтів другої гру-
пи, поширеність якого серед осіб першої групи була 
достовірно нижчою (р<0,05). 
У порівнянні з пацієнтами першої групи, ви-
явлено достовірну різницю в частоті комбінації ФР 
ССЗ. Так, для хворих другої групи характерним було 
поєднання 4 і більше ФР ССЗ (62,5 %). Здебільшого 
це була комбінація ДЛП, АГ, ожиріння та стресу. 
Комбінацію з 2 ФР мали 10,7 % хворих другої гру-
пи (найчастіше це було поєднання ДЛП та АГ), 3 
традиційних ФР було виявлено у 25,0 % пацієнтів 
(поєднання ДЛП та АГ зі стресом, палінням або 
ожирінням). 
6. Обговорення результатів дослідження
За даними дослідження Jamil G. та співавт. у 
68,1 % хворих віком до 45 років реєструвався ІМ з 
елевацією сегмента ST, ДЛП – у 22,3 % та більшість 
з хворих не мали попередніх симптомів ІХС [11]. За 
даними нашого дослідження при порівняльному ана-
лізі встановлено, що у пацієнтів першої групи часті-
ше діагностовано інфаркт міокарда (ІМ) з елевацією 
сегмента ST, ніж у пацієнтів другої групи (p<0,05), 
що свідчить про більшу глибину ураження міокарда 
у пацієнтів з нормальними показниками ліпідного 
профілю, причини яких потребують уточнення. ІХС 
в анамнезі достовірно частіше зустрічалась серед 
пацієнтів другої групи (p<0,05). Тобто, для осіб з 
порушенням ліпідного обміну більш характерний 
розвиток хронічних форм ІХС, а для пацієнтів без 
ДЛП – гострих форм ІХС.
За результатами мультицентрового досліджен-
ня TARGET [9], метою якого було відображення епі-
деміологічних характеристик, оцінювання ведення 
пацієнтів та результатів лікування ГКС, виявлено, що 
серед 418 обстежених пацієнтів з ГКС лише 57,4 % 
мали ДЛП та лише 31,8 % хворих без попередніх 
проявів ІХС відносились до груп високого або дуже 
високого ризику за Фремінгемською шкалою ризику і 
30,9 % мали ІХС в анамнезі. До моменту виникнення 
ГКС більшість пацієнтів другої групи, серед яких 
було доцільно застосовувати шкалу SCORE, знахо-
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дилась в зоні високого ризику, в той час як основна 
частина пацієнтів першої групи відносились до зони 
помірного ризику за шкалою SCORE. Поширеність 
високого ризику за шкалою SCORE серед пацієнтів 
другої групи можна пояснити наявністю ДЛП у цієї 
категорії осіб. Розвиток серцево-судинних ускладнень 
у пацієнтів з ДЛП передбачуваний, а наявність у біль-
шості випадків першої групи низького та помірного 
ризику за шкалою SCORE призводить до відсутності 
профілактичної настороженості у пацієнтів та лікарів 
щодо розвитку серцево-судинних ускладнень у паці-
єнтів без ДЛП. 
При аналізі перебігу АГ ГКС у осіб з ДЛП 
розвивався з однаковою частотою незалежно від її 
тривалості, а у осіб без ДЛП – частіше після 5 років 
перебігу АГ. Тобто, для осіб з нормальним ліпідним 
профілем важливою передумовою виникнення ГКС 
є тривалий перебіг АГ (більше 5 років). Це можна 
пояснити тим, що у осіб з порушенням ліпідного 
обміну лідируюче місце серед ФР ССЗ займає ДЛП, 
а інші фактори ризику ССЗ додатково обтяжують її 
перебіг незалежно від часових проміжків. Також, у 
осіб без ДЛП ГКС виникає з однаковою частотою 
при комбінації різної кількості ФР ССЗ, а для паці-
єнтів з порушенням ліпідного обміну характерно 
поєднання 4 і більше ФР ССЗ. Тобто, для пацієнтів 
з ДЛП важливим є кількість поєднаних ФР ССЗ, а 
у пацієнтів з нормальними показниками ліпідного 
обміну – тривалість впливу цих ФР ССЗ. 
7. Висновки
1. Серед госпіталізованих хворих із ГКС у 
38,5 % відмічено нормальні показники ліпідного 
обміну.
2. ГКС на тлі нормальних показників ліпідного 
обміну найчастіше є першим проявом ІХС (74,3 %, 
p<0,05), тобто без передуючого анамнезу ІХС та у 
більшості випадків перебігає як ІМ з елевацією се-
гмента ST (60,0 %, p<0,05).
3. Найбільш частими традиційними ФР ССЗ 
серед пацієнтів з ГКС незалежно від наявності ДЛП 
є АГ та стрес. Для хворих із порушеннями ліпідного 
обміну характерним є ожиріння.
4. ІХС в анамнезі до розвитку ГКС достовірно 
частіше зустрічається серед пацієнтів з ДЛП ніж у 
осіб без порушень ліпідного обміну (p<0,05).
5. Серед осіб з ДЛП найчастіше зустрічається 
комбінація 4 і більше ФР (62,5 %), а у осіб з нормаль-
ними показниками ліпідного обміну – частота поєд-
нання кількості модифікованих ФР розподіляється 
приблизно рівномірно.
6. Необхідні подальші дослідження, направле-
ні на пошук додаткових (нетрадиційних) ФР ССЗ у 
осіб без ДЛП.
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